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Caso Clínico/Case Report
ABSTRACT
Dermoid ovarian cysts are the most common germ-cells tumours of the ovary, but strumal carcinoid 
transformation is rare.
The authors report the case of an asymptomatic 20 year-old woman, referred to the gynaecological 
outpatient clinic, because of the ultrasound finding of an adnexal cyst. On physical examination a 
right adnexal mass was identified. A repeat ultrasound revealed an ovarian mass measuring 11.5cm, 
with characteristics that were suggestive of an ovarian teratoma. A CT-scan was performed that was 
also suggestive of this diagnosis. Tumoral markers were negative, except for CA19.9. The patient 
was submitted to laparoscopic right adnexectomy and histopathological examination revealed an 
ovarian bigerminal mature cystic teratoma with strumal carcinoid transformation, but no capsular 
invasion. Currently, 18 months after surgery the patient is pregnant and remains symptom free. 
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InTROduçãO
O teratoma quístico maduro é o tumor ovárico de 
células germinativas mais frequente, podendo incluir 
diferentes tipos de tecidos com origem nas três ca-
madas germinativas (ectoderme, mesoderme e endo-
derme). O seu potencial de transformação maligna é 
inferior a 2%1.
Os tumores carcinóides são mais frequentemente 
identificados em associação com o sistema gastroin-
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testinal e pulmonar sendo o tumor carcinóide pri-
mário do ovário uma entidade rara. Este representa 
menos de 0,1% das neoplasias malignas do ovário2 e 
0,5-1,7% de todos os tumores carcinóides, constituin-
do a variante estrumal 26-44% dos casos 3. Podem 
ocorrer de forma pura ou, mais frequentemente, asso-
ciados a quistos dermóides como no caso descrito, tu-
mores quísticos mucinosos ou tumores de Brenner. O 
carcinóide estrumal apresenta proporções variadas de 
tecido tiroideu (componente struma ovarii) e tecido 
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neuroendócrino, podendo ocorrer manifestações rela-
cionadas com hiperfunção tiroideia em 8% dos casos 
e síndrome carcinóide em 3.2% dos casos3. 
A maioria destes tumores é diagnosticada no esta-
dio I, aparentado um prognóstico excelente. O diag-
nóstico diferencial deve ser colocado com o tumor 
carcinóide metastático intestinal, em que há frequente 
envolvimento ovárico bilateral e pode haver persis-
tência da síndrome carcinóide após a ooforectomia.
Os autores apresentam um caso de teratoma quís-
tico maduro do ovário com foco de carcinóide estru-
mal.
CASO ClínICO
Mulher de 20 anos, raça negra, sem antecedentes 
médico-cirúrgicos relevantes. De antecedentes gi-
necológicos a referir – menarca aos 12 anos, inter-
lúnios regulares, nuligesta. Referenciada à consulta 
de ginecologia do Hospital Fernando de Fonseca por 
achado ecográfico de formação quística anexial di-
reita, sem sintomatologia clínica, nomeadamente dor 
pélvica ou sintomas gastrointestinais ou urinários. O 
exame ginecológico revelou na área anexial direi-
ta uma volumosa formação de consistência elástica, 
com cerca de 10 cm de maior eixo, móvel e indolor. 
A avaliação analítica mostrou marcadores tumorais – 
CEA, CA125 e alfa fetoproteína – negativos, mas um 
CA19.9 com um valor aumentado de 157U/ml (valor 
normal <33U/ml). A ecografia ginecológica abdomi-
nal e endo-vaginal revelaram útero e anexo esquerdo 
sem alterações, identificando-se no anexo direito um 
ovário de dimensões muito aumentadas, à custa de 
formação nodular com 11,5cm de diâmetro máximo, 
hiperecogénica, com finos ecos no seu interior, aspec-
tos muito sugestivos de teratoma (Figuras 1 e 2). 
Esta hipótese diagnóstica foi reforçada por tomo-
grafia axial computorizada (TAC) abdomino-pélvica 
– útero e ovário esquerdo de dimensões e aspecto 
normais, identificando-se em topografia retro-uterina 
e discretamente lateralizada à direita, uma volumosa 
formação quística bi-lobulada, de paredes finas e re-
gulares e com uma calcificação grosseira, cuja densi-
dade global se encontrava dentro dos valores lipídi-
cos (Figura 3).  
 Figura 1: Ecografia pélvica abdominal – ovário esquerdo sem al-
terações, formação quística de conteúdo denso do ovário direito
 
Figura 2: Ecografia pélvica endo-vaginal – formação quística do 
ovário direito
Figura 3: TAC – Formação quística bilobulada, retro-uterina, la-
teralizada à direita 
Osório F, Franco A, Pedro A, Faustino F, nazaré A
205
Procedeu-se a laparoscopia para excisão da massa 
anexial. Perante um ovário distorcido pela volumosa 
massa e com uma cápsula irregular, numa paciente 
com um marcador tumoral positivo, optou-se pela 
realização de anexectomia direita, apesar de ser uma 
paciente nuligesta em idade fértil. Para a extracção da 
peça operatória utilizou-se um saco endoscópico, não 
havendo disseminação peritoneal do seu conteúdo. 
A inspecção intra-abdominal não revelou alterações, 
nomeadamente do tracto intestinal e do apêndice. 
O exame anatomo-patológico revelou macrosco-
picamente um ovário totalmente substituído por um 
tumor quístico, com parede irregular e preenchido 
por sebo e pêlos. O exame microscópico diagnosticou 
uma neoplasia constituída por tecidos ectodérmicos 
e mesodérmicos maduros – pele, anexos cutâneos e 
tecido cartilagíneo (Figura 4). Num dos fragmentos, 
ocupando uma extensão máxima de 1cm, observou-
se uma proliferação de células epiteliais com padrão 
sólido, por vezes tubular, constituída por células mo-
nomórficas, com núcleos redondos e citoplasma eo-
sinofílico, correspondendo a carcinóide estrumal. O 
estudo imuno-histoquímico demonstrou expressão 
focal de AE1/AE3, EMA, sinaptofisina, calcitonina, 
tiroglobulina e TTF1, tendo sido negativo com cro-
mogranina, CD99 e proteína S100 (Figuras 5 e 6). 
Diagnóstico final: Teratoma quístico maduro bi-
germinal com foco de carcinóide estrumal sem inva-
são capsular.
A doente mantém vigilância em consulta de onco-
logia ginecológica, estando clinicamente bem e livre 
de doença. Teve apendicectomia profilática progra-
mada, que foi adiada por gravidez intercorrente.
dISCuSSãO
Os teratomas quísticos maduros ou quistos dermóides 
constituem 95% dos casos de tumores de células ger-
minativas do ovário, que por sua vez, correspondem a 
20% de todos os tumores do ovário4. 
Os tumores carcinóides primários do ovário são 
uma entidade rara, podendo encontrar-se como único 
Figura 6: Estudo imuno-histoquímico: Sinaptofisina positiva – 
marcador do componente carcinóide
 
Figura 4: Exame histológico: Elementos do teratoma - cartila-
gem, pele e tecido adiposo
 Figura 5: Estudo imuno-histoquímico: TTF1 positivo – marca-
dor dos núcleos das células tiroideias
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elemento tumoral ou, mais frequentemente, associa-
do a outros tumores, maioritariamente teratomas2. 
Segundo o seu padrão histológico, os tumores 
carcinóides subdividem-se em insular, trabecular, 
estrumal (struma ovarii e carcinóide) e mucinoso6. 
O carcinóide estrumal é caracterizado pela presença 
concomitante de elementos de tecido tiroideu e neu-
roendócrino. 
A síndrome carcinóide, caracterizada por rubor 
facial, diarreia e palpitações, entre outros sintomas, 
aparece principalmente associado ao padrão histoló-
gico insular, sendo muito raro no padrão estrumal e 
ausente no padrão trabecular5. 
O tumor carcinóide primário do ovário é invaria-
velmente unilateral. Pelo contrário, o tumor carcinói-
de metastático do ovário tem envolvimento bilateral. 
No tumor primário é raro o envolvimento extra-ová-
rico ou a presença de metástases, tratando-se de um 
tumor de muito baixo potencial maligno7.
O diagnóstico é feito após marcação imuno-his-
toquímica do componente tiroideu, carcinóide e do 
teratoma associado.
Dado ser um tumor habitualmente confinado ao 
ovário e de baixo potencial maligno, o tratamento de 
primeira linha é a sua remoção cirúrgica – ooforecto-
mia ou anexectomia2, não sendo habitualmente neces-
sário o recurso a terapêuticas adjuvantes8. O prognós-
tico é difícil de determinar dada a raridade da situação 
clínica. Numa revisão de Davis e col2, apenas uma de 
onze doentes morreu após treze anos livres de doença 
e segundo a revisão de Robboy e col5, apenas uma de 
cinquenta doentes morreu do tumor.
No caso da nossa paciente, a presença de um foco 
de tumor carcinóide de padrão estrumal não condicio-
nou o aparecimento de sintomatologia da síndrome 
carcinóide ou de hiperfunção tiroideia. A opção cirúr-
gica por anexectomia laparoscópica com extracção da 
peça operatória sem disseminação peritoneal está cor-
relacionada com um prognóstico favorável da doença.
Os autores agradecem a colaboração do Sector de Gi-
necologia Oncológica, do Serviço de Imagiologia e 
do Serviço de Anatomia Patológica do Hospital Fer-
nando Fonseca.
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